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1. 病院機能改善の必要性と目標

病院とは高度の医療を効果的に提供する役割を

もっている.つまり医療への accessíbílíty を向

上する l つの手段と考えてもよい.これまでの社

会で医療への accessíbílíty をははんでいた最大

の壁は医療費で、あった.この問題はアメリカでは

なお解決されていないが，わが国をはじめ多くの

先進国で、は医療保険の制度化によって，ほとんど

取り除かれたといってよい.

ところが当然、予想されてもよかった逆効果が出

現した. 13 時間待ちの 3 分診療J に対する苦情

が，大病院を訪れる患者から出てから久しいが，

病院の混乱は年今増すばかりで一向に改善のきざ

しがみられない. もちろん今まで改善の努力が全

然、行なわれなかったのではなく，努力を上まわる

速度で患者数が増加しつつあるばかりか，近年の

医学の進歩により，検査，診断，治療などの技術

がより高度化されたため，患者の待ち時間がます

ます増加しているのが現実である.

もちろん病院の機能は提供されたサービスの内

容によって判断されるべきであり，待ち時間短縮

はサービスの内容と関係がない.このことは料金

後納制に踏み切った結果，待ち時間が平均20分短

縮したことを，受診者は特別大きな便益と感じて
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いない事実からもわかる.しかし今後の医療が伺

々の患者についての考慮と並行して，より多数の

人に医療を提供することを検討せねばならぬこと

から，待ち時間の対策は閑却視されてよい問題で

ないことも明らかである.

こういう状況に対応し，各医療施設，特に病院

が将来ともその機能を充分に発揮するためには，

従来とられてきたように単に施設を拡充したり増

設するといった安易な策では限界がある.特に医

療従事者の慢性的不足は現在でもすでに深刻な問

題になっており，また単純に建物の容量を土台す，

数を増すという量的な施策により，かえって能率

の低下を生じる可能性のあることも忘れてはなら

ない.すなわち，現在のようなシステムのままで

建物が大きくなると，業務の量や種類も多くなり，

そこを訪れる患者も，そこで働く従業員も必然的

に多くなることが予想されるが，建物を大きくす

ると歩行距離が増すこと 1 つをとっても，また従

業員数が多くなることによっても，全体が有機体

として能率よく動くことは当然困難になるはずで

ある.それ故システムの巨大化，複雑化に当たっ

ては，システム内の個々の機能を結びつけ組織化

する作業が伴なっていなければならない.

こういう観点に立って現在の病院機能を見直そ

うというのが，この研究の出発点である.そして
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調査とシミュレーションの手順図 1

よび，調査後のデータ整理の手順は要約して図示調査の結果を，特に有機体としての必要条件であ

した(図 1 ). る communication と control という面から個々

データ処理段階でのコンピュータ使用調査は，の機能と病院全体の機能との関連を明らかにする

パンチカードを用いて行なった.すを考慮して，シミュレーション解析によっていくつととも tこ，

個人別順位番なわち，あらかじめ個人識別番号，かの改善策の検討を試み，現在の病院の能率向上，

号および受診科番号を電子計算機を用いて穿孔し

た20枚 1 組のパンチカードを 2， 000 組用意した.

当日，調査は午前 8 時より開始し，来院患者に玄

これからの新しい病院のあり方の設計に役立てよ

うとした.

以後院内関でこの調査カードを 1 組ずつ手渡し，
調査の方法2. 

各所のサービス部門で調査員がとから順に時刻をこの調査は大阪大学医学部付属病院の外来部門

記入して回収した.なお調査カードを回収した部昭和46年 1 月 21 日(木)，来院患者全員を対象に，

門数は 179であり，調査を担当した人数は合計 181昭和初年 11について行なった.本調査に先立ち，

出入口の

みは午後 6 時まで回収を続けた.調査終了後，各

名である.調査は午後 2 時で打ち切り，月および昭和46年 1 月 14 日の 2 回にわたって第一

内科および事務部門での予備調査を実施した.調

査当日に至るまでの準備作業，当日の調査方法お データの整理，検討

オベレーションズ・リサーチ

部門ごとにカードを回収し，
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81 " 泌尿器科
集計結果と現状の問題点3. 

142 " 
¥ 
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耳鼻咽喉科来院患者に配ったカード数は 1 ， 364 組，離院時

放射線科回収率は94.6% ときわめの回収数は 1 ， 290 枚で，

29 " 脳神経外科なお当日の各診療科て満足すべきものであった.

であった.受診者数は，

次に主な集計結果から現状の若干の問題点を考

まず，来院時刻分布には午前に大

75名第一内科

察してみよう.132 " 第二内科

きいピークがあり，午後にもやや小さいピークが51 " 第三内科

これは，午後の特殊外来を 2-3 のある(図 2 ). 49 " 第一外科

科で行なっているためである.離院時刻分布は午34 " 第二外科

全体の分布が広が前 11時30分前後をピークとし，119 " 整形外科

〕
…
…
山

ってし、る(図 3 ).在院時間分布は，長い人では300911/ 産婦人科
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離院時刻分布図 3
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表 1 各科における待ち時間および診察所要時間

| 待ち時間 | 診察所要時間
| ースタイム)

(min.) 
(min.) 

第 内 手十 45. 5 17.0 

第 内 科 59.1 14.4 

第 内 科 64. 7 13. 1 

第 外 季十 56.9 8.0 

第 外 科 37.2 9.5 

整 形 外 科 57. 7 12.7 (初診 15.4)

産 婦 人 科 45.4 

限 科 54. 5 6.2 

精神神経科 79.2 18.0 

児 科 64.5 4.1 

皮 膚 科 36.6 8. 5 

泌 尿 器 科 34.0 8. 7 

耳鼻咽喉科 32.4 4.6 

放 島} 線 科 24.9 

脳神経外科 28.1 8.2 

中央検査部 29.1 

薬 J'匀J 部 35.6 

分以上から短かし、人で 10分とさまざまで，平均は

112 分であった(図 4 ). この中には投薬のみを受

取りにきた人，検査のみを受けにきた人なども含

まれているので，診療を受けた人のみを調べれば

さらに長時間になる.

この在院時間伝は(1)待ち時間， (2)サービス時間，

(3)移動時間，が含まれているので，これらをわけ

て分析してみた.

( 1 ) 待ち時間

おのおののサービス部門に到着してから，サー

ビスを受けはじめるまでの時間である.

診療科における待ち時間は，一般に最も長時間

を占め，最長は精神科の平均79分，最短でも放射

線科(X線検査の待ち時間)の平均24.9分で，診療

時間の 3- 日倍もある.この待ち時間の聞に，科

によっては尿検査や予診表の記入などを行なって

いるところもあるが，患者にとっては大部分が無

駄時間であるといってよし、(友 1 ). 
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図 5 中検における待ち時間

中央検査科では，受付でまず料金計算をし，保

険本人であればそのまま検査を待つが，保険本人

以外では，いったん収入掛まで料金を支払いにい

ってからもう一度中検の受付を経て待ち行列へ入

る.したがって，保険本人以外ではそれだけの時

聞が余分にかかることになる* 血液， 尿検査の

みについて，行列に入ってから検査終了までの時

聞は平均29.1分になっている.この中には， PSP 

( 15分)， BSP(45分)， GTT( 120分)など時間のか

かる検査も少数含まれているので，実際の待ち時

聞はもう少し短L 、(図 5 ). 

薬剤部の受付へ処方筆を提出してから，薬を受

け取るまでの時聞は平均35分である.この調査で

は，厳密に調剤に必要な時聞は調査されていない

ので，調剤が終わっても受取りにこない患者の場

合，待時聞が多めに見積られるおそれはあるが，

本 後にも述べるようにこの方式は昭和47年 7 月から

一括後払い方式に改められた.
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図 8 薬剤師における待ち時間

このことを考慮しでも薬局での待ち時間は診察待

ち時間に匹敵する長さである. また患者が薬剤部

を訪れるのはどうしても最後になるので， 11時頃

から 12時頃に薬剤l部の負担が集中することが問題

である(図 6 ). 

これらに比べ， 医事掛では 16の窓口(初診用 2 ，

収入掛では 5 つの窓口が用意されて再診用 14) ，

いる.時間帯によりかなりの行列ができるが， 処

理時聞が短かし、ので待ち時間はそれほど長くない

(図7).むしろ，事務部門には診察，検査，薬剤

などのサービスを受けるごとにいかねばならない

とし、う煩雑さが問題であった.

( 2 ) サービス時間

事務手続き，診察，検査等のサービスに要する

時間のうち，診察に要する時聞は最長が精神科の

平均 18.0分，最短は小児科の 4.1 分であり， 内科

系では 13-17分，外科系では 8 -9.5分である(図

8 ).この診察時聞が高度な診察を行なうのに充

分な時間であるかどうかは，将来の設備，要員の

設計計画に関係するので， よく検討する必要があ
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図 7 医事掛における初診患者の待ち時間
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図 8 内科における診察時間

この診察中に医師が検査用紙や処方塞

を書く非診療的な仕事の割合がどれくらし、かも，

また，る.

各診療科ごとに詳細に調査し簡略化，能率化の

基礎資料としなければならない.

収入掛における l 件あたりの処理時間の分布か

らも明らかであるが， 医事掛における診察券の発

行，料金計算，収入掛における料金の支払い，各

診療科における受付業務などは比較的短時間で，

l 件 2 分以内で終了する(図 9 ). 

( 3 ) 移動に要する時間

部門間の距離自体は決して長いものではない

が，何回も往復することと， 不案内で迷ったり，

たずねたりしているうちに移動に要する時間が長

くなってしまう.院内の道案内を明確にすること

はもちろんであるが，患者の流れをよく考えたs没

71 © 日本オペレーションズ・リサーチ学会. 無断複写・複製・転載を禁ず.



ここで，具体例として平均的な保険家族患者の

鍔として，第一内科を受診したある患者の課内移

動を追跡した.縦軸にはこの患者の訪れた部門が，

機軸には訪れた時間およびその部門に滞在してい
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た時間が示されている(国 1 1).初

この患者は，午前 8 詩45分十こ来践して午後 i 詩1岳

日分に離院するまでの 4 時間30分に 14部門を延べ.~ごユ
90 旬、10 S"!:( 

そしてこの 4 時間30分

の在院中，事務手続き，診療，検査等，実際にサ

ービスを受けてし、る時需{留中一ーの部分}込 78

24聞も訪れたことになる.
40 却 ω 苅 eo

. . ・・ ・・

会計における処理時間

童ま，設計を考える必警警がある.偶としては収入掛

30 

図 g

2" 

分間であり，残りはすべて待ち時間と，部門間の

移動時間に費されていることがわかる.

から診療科受付までの移動時間を示した(図lO).
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自分の待ち時間を利用して，他部門の受付をすま

せるなど，病院のシステムによく適応しており，

l 度の来院の聞にたくさんの内容を消化してい

る.病院に不馴れな初診患者や重症の患者の場合

には，このような頻固な移動は不可能であるため，

日を改めて再度来院することになる.なお，この

例の場合，特に移動の回数が多いわけでなく，平

均をわずかに上回る程度であり，一般に 15-20回

程度の移動が中間的な値である.

( 5 ) 問題点の要約

以上の調査結果を通覧すれば明らかなように，

院内のサービス部門が多様で患者の流れがきわめ

て複雑なことと，在院時間中に占める待ち時間や

移動時間などの無駄時聞がかなり長いことが問題

であろう.

そこで現状の問題点をまとめると次のようにな

る.

i) 院内の流れが複雑であること

ii) 各部門ごとに，ある短かし、時間帯に患者が

集中すること

iii) 診察，検査，薬剤部がし、ずれも 30-60分の

待ち時間を要すること

iv) 移動回数が多く，それに要する時間の累積

も無視しえないこと

4. シミュレーション

調査の結果明らかとなった種々の問題点を解決

する方法を検討する場合， cut and try 法や built

and discard 去による試行は costjperformance

の点から許されないので，シミュレーシゴン法の

適用が必要となる.

そこで，調査結果にもとづき病院の機能を代表

的なシミュレーション用のプログラムであるGPSS

で再現することをl式みた.なにぶん州院の機能は
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図 12 GPSSによる待ち行列のプログラム

複雑多岐であるため，大型計算機の容量をもオー

バーし，部分的にシミュレーションできたにとど

まったが，将来の参考となるものが少なくない.

4-1 GPSS の概略

GPSS は待ち行列型のシミュレーション言語

で，現在世界中で最も利用されているものの一つ

である.シミュレーションを進めるにあたって処

理手続き (procedure) の記述は必要でなく，解析

の対象となるシステムの中でのものの流れ(トラ

ンザクション)だけに注目すればよい.

プログラムの基本となるブロッグは計46種類が

用意され，実数型，論理型演算が可能，また，グ

ループ (group) という概念によって， 同じ特性を

もっトランザグションをまとめて取り扱うことも

可能である(図 12). 対象システムのサービス窓口

などの要素をファシリティ (facility) またはスト

ーレッジ (storage) と呼び，待ち行列に加わった

場合 QUEUE プロックに入り，その後待ち行列

を出ることをあらわす DEPART フロ y クに入ら

なければならない.

サービスを受けるためには，サービスの開始を
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関数FNI で 待合室に入る.
患者を到着させる.

診察開始は
受付は 11時に

9 時30分より.
閉まる.

受付終了時間

(11時にONする)

初診患者は全体の 診察室の数は 12.

10% 
診察室へ入った分

にふえ
だけ待合室よ円

初診愚者は
去る目

パラメータ!を

|にする
初診か再診b\

受付前の待行列に
診察所要時間入る

受付開始時間
( 9 時にONする)

初診 20 士 10分

受付開始It 再診 10士 5分

9 時より.

窓口に入る.
ドD t舎察室を去る.

待行列より
1 人減る.

受付処理に
l 士 l 分要する.

診察開始時間
( 9 時30介にONする)

窓口が空<.

図 13 フローチャートの一節(内科受付より診察まで)

意味する ENTER プロックに入り，その後でサ

ービスの終了を意味する LEAVE ブロックに入

る.論理スイッチの GATE は，オン，オフの 2

つの状態をとることができ，このスイッチの状態

によりプロックダイアグラム内でのトランザクシ

ョンの動きを制御する.この場合はサービス窓口

が聞いているか否かに対応している.実際のプロ

グラムはやや複雑で、あるので，その一部を図示し

た(図 13) • 

4-2 トラフィ..，ク・シミュレーションの設定条

件と結果

設定条件の例として，現在でも変更可能な(1)人

員配置の変更， (2)患者到着のコントロールという

改善案のもとでのシミュレーション結果について

述べる.
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( 1 ) 人員配置の変更

来院した患者は原則として，事務手続き→診察

→料金支払L、→検査→薬局とし、う順序で流れるの

で，それぞれの部門での到着患者の密度は時間に

よって異なっている.たとえば薬局では 11時ごろ

から 12時ごろにかけて患者が最も集中している.

したがって，この密度の高い時間帯に適合してサ

ービス要員の配置がなされていれば能率のよいこ

とは当然である.実際，現在でも医事掛では，密

度の高い時間借では窓口を多くして効率をあげて

いる.

この時間に対する適応で問題となるのは，午前

8 時30分の事務サービス開始 9 時00分の各診療

科の受付業務開始および 9 時30分診察開始という

各30分のズレである.多くの科では，まず 9 時以
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表 2 シミュレーション結果の一覧

6 7 8 

粂患者数 泊。日280 280 

到着分布型 仁コ にコ
「寸実事|耳1始 U.ÿtIJ I 8: 30 I 8: 30 I 8: 30 I 8: 30 i 8: 30 I 8: 30 I 8: 30 8: 30 

作 交付開始時五 I 9: 00 I 9: 00 9: 00 I 9: 00 i H: 45 i 8: 45 I 8: 45 8: 45 

診察開始時主 I 9: 30 I 9: 30 I 9: 30 I 9: 30 I 9: 00 I 9: 00 I 9: 00 9: 00 

薬 M 窓口数 6 6 6 

来院→医事初診終了 6.2 I 6.2 6.5 

42.4 

11ト米院→交付終 F i 12.3 i 17.3 I 15.5 I 21.0 12.2 13.2 16.3 
| 未院→診祭終了 43.3 I 52.5 79.9 

事来院→ト医→収→離 52.9 I 73.1 93.8 
)来院→診 察→離 44.0 I 59.4 89.2 

衆院→診→薬→離 96.2 I 116.1 144.9 

土平待ち勾2 医 事初診 1.5 I 0.7 1.3 

医事再診 0.7 I 0.4 1.1 

時間 収入掛 1.5 I 0.5 I 7.4 I 1.0 I 2.9 I 1.0 111.9 7.1 

交付 166016880416104 2.3 

奈;全然 29.2 I 39.4 I 54.1 I 73.7 I 7.9 I 13.4 I 19.5 45.7 

」」 3E 」ιI 40.5 I 41.7 29.3 I 42.0 I 34.6 I 35.9 I 42.6 48.5 

前に受付の窓口に長い患者行列ができ，次に 9 時

30分まで診察を待つ患者で待合室が溢れている.

このために早く病院にきた患者は診察開始までに

少なくとも60分は待たねばならぬことにな司てい

て，診察開始と同時にこれらの，患者によって診察

宅が占領されるため，これが尾をヲ|し、て遅くやっ

てきた患者も長時間待つことになる.

は長い経験から，最も待ち時間が少なく，実質診

療時間の多くなる時聞をねらって来院している可

能性があるものと思われる.このことは次項の患

者来院のコントロールを考える際に参考とすべき

点である.

このサービス開始時のズレの間隔を変史するこ

とが技術的に可能かどうかは他で検討されるとし

て，ズレの間隔を 15分，すなわち事務は 8 時30分，

診療科受付は 8 時45分，診察は 9 時00分にそれぞ

れ開始すると患者の待ち時間はどうなるかを，患

者の到着分布，人数は同じ条件としてシミュレー

トしてみた(表 2 ).条件!と条件 5 を比較すると

わかるとおり，これだけの変更で患者の診察待ち

時聞は29.2分から 7.9 分と約70%減少することが

予怨される.この開始時刻は 9 時00分 9 時 15

分 9 時30分にしても，一定期間後には患者の到

荷分布がこれに適合した形になるから総待ち時間

はさらに短縮されると想像される.すなわち患者

1976 年 2 月号

( 2 ) 患者来院のコントロール

(品) 来院患者総数のコントロール

医療が高度化した今日，優秀な設備と専門に細

分化されたスタッフを有する総合病院へ患者の集

中することは当然であるが，患者の中には高度の

設備を必要としないものが含まれ，本当に大学病

院で診療を受けねばならないものを圧迫している

可能性もある.しかし実際には患者の選択は困難

な問題である.

来院する患者が多くなれば当然平均の待ち時間

は長くなるが，この点を確かめるため来院患者数

(内科)を200人とさらにその40%増しである280人

の場合を想定してシミュレーションを行なった.

まず，患者到着分布を正規分布として演算を行

なった場合(条件!と 3 の比較)は，患者数の増加
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によって約1. 5 倍近く待ち時間が延長する.患者

到着が一様分布である場合も同様で， その結果

(条件 2 と 4 の比較)は， 40%の患者数増加によっ

て待ち時間は約1. 5 倍に延長することがわかる.

(b) 来院患者の到着分布の変更

はじめて来院する患者は致し方ないとしても再

診患者はあらかじめ来院時聞を指定することがで

きるので，最も待ち時間が短かいように予約制に

すれば患者にとっても医師lにとっても便利であろ

う.

患者到着の分布を 8 時30分から 11時までの等密

度な一様分布にしたシミュレーションの結果は，

予想とは逆に現在の分布のほうが平均の在院時間

が短かいことが計算されている(表 2 ，条件!と

2 , 3 と 4 ， 5 と 6 ， 7 と 8 を比較). システム

の構成から考えれば，当然一様分布のほうがよい

結果になるはずとも考えられるが，このような結

果が出たのは，先にもふれた業務開始時間のズレ

のためで、ある.すなわち，事務サービス開始の 8

時30分から診察開始の 9 時30分までに来院した患

者がより多くなり，サービス開始当初に待ち行列

が長くなる.いかに待ち時間を短かくするかは，

来院患者も直観的に考えており，その集約が現在

の到着分布に表現されているらしいことは興味深

い.この想像が正しいとすれば，患者の来院時聞

をコントロールすることには慎重でなければなら

ない.

以上，サーヒス開始時間の変更や，患者の来院

予約制によるコントロールの効果を検討したが，

これらはあくまで姑息的手段であって，現在の院

内の機構をそのままにしておいたので・は現状の改

善に大きな効果を期待することができない.各部

門の窓口数を増やしたり，機械化によってそれぞ

れの部門のサービス時聞を短縮すれば混雑の緩和

76 

に役立つことは当然であるが，各部門ごとに特定

の時間帯に患者が集中していることを考えると，

これは同時に遊休の施設や要員の増大にもつなが

り，現状では非能率な投資を強いられることにな

ろう.

5. 改善策と予測評価

シミュレーションによる分析を待つまでもな

く，病院内の待ち時間を減らすためには，ネック

となる部門の人員や窓口を増やすことが明らかに

有効である. しかし，これは病院の経費負担を増

す結果になり，全体として得策でない.また直観

的に良策と思われがちな予約制も，個人医や歯科

のように診療の過程が，医師と患者の l 対!の単

純な関係で成り立っている場合以外では，かえっ

て混乱を噌すこともシミュレーションによって明

らかになった.

そこでもっと基本的な立場から，病院システム

にからまる可操作要素を系統的にチェックしてみ

る必要がある.ただしここでの評価の目標は待ち

時間短縮のみとしたので，たとえば在庫管理の合

理化によって浮かした資金で，窓口や人員を増や

すといった連鎖的な方法は，直接検討の対策とす

ることを避けた.可操作の要素は，診療を提供す

る諸要素とそれを支持している事務に関連した諸

要素，および診療を受ける側の受診者の 3 つにわ

けられる.以下この分類に従って，種々の改善策

について解説と考察を行なうために，まず関連項

目を一覧表にした(表 3 ). 

5-1 診察の効率改善

人員増が現実的解決策にならないことはし、うま

でもない. しかし診察開始時聞を患者到着のハタ

ーンに合わせて早くすることは，実行不可能では

ないし，待ち時間短縮の効果はすこぶる大きい.
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表 3 可操作要素と方法

I -+- .H-アンダーライン I:t.\ JIJ.1.'f+t ..J.-I- ~ 
分 野 1 方法(実現可能な方法) I 解決の技術 l 開発(検討)目標

1 診療

診察部門|人員増，勤務時間繰上げ，勤務シ|指示の自動化(コンピュータ化) I マークセンス方式，コード登録
フト制，書類事務からの解放 方式

検査部門|人員増，稼動時間繰上げ，延長， I コミュエケーション技術 |自動分析高度化，大規模検査セ
処理能力改善 ンタ{

薬剤部門|人員増，稼動時間繰上げ |コミュニケーション技術 [自動調剤システム，調剤センタ

2. 事務 人員(窓口)増，料金支払方式の l 機械化(コンピュータ化)

変更

キャッシュレスシステム

lD方式，端末装置

病歴データバンク3. 受診者 予約，旦空空里担(制限病院間コミュニケーション，ネ

ットワーク受診案内システム

専門病院化(専門分野の確認)

プライパシー保護

最適医療計画

4. その他 |建物設計 |システム分析 医療モジューノレ構想、

より現実的な改善策は，医師の診療行為の時間配

分を適正化することで，たとえば古い病燃やレン

トゲンフィルムの照合の回数を減らすように，カ

ルテの設計を改めることも一法である.

また検査指示と処方発行に費やされている時聞

は，指示伝票の一元化，マーグセンス方式の採用，

あるいは登録(申し合せ)コートの利用によって大

幅に減らすことができると予想される.この点は

コンピュータ導入にあたって充分考慮すべき事柄

である.

5-2 中央検査室の自動化強化および大規模化

臨床検査部門の中央化，専門分化は，検査の客

観性向上のため当然必要であるが，それに伴なっ

て試料(検体)，被検者および書類の流れが複雑と

なり，随所に余分の事務手続，待ち時間，さらに

は誤まり発生の原因ともなった.しかも多くの総

合病院において，中央検査部門は件数の急増に追

われて混雑の度はさらに悪化しつつある.

ここで求められるのは，この部門の処理能力の

向一上で， 自動分析の強化，作業スケジューリング

および各科とのコミュニケーションのコンビュー

タ化が急がれる.また後述するような診療最適正l

1976 年 2 月号

画によつて，無

要でで、ある.さらには薬剤部について述べると同じ

理由で，地域ごとに大規模集中検査施設を作る構

想も検討してみるべきである.

5-3 薬剤部のコンビュータ化と分離案

薬剤部は早くから病院の中央部門としてわかれ

たが，処方の内容の妥当性を確かめる処方監査，

調剤，確認，交付などかなり複雑な作業の流れを

もっている.このうち調剤は自動倉庫の概念を発

展させた自動調剤システムによって高速化が可能

であるが，このシステムへの入力を工夫しないか

ぎり充分な効率は期待できない.

そこで考えられるのがコンピュータに処方筆を

直接入力して，調剤システムを制御するとともに，

料金計算も同時にすませる方法で，薬剤lの配合禁

忌や薬用量限界の超過などについても，自動的に

監査が可能となる.このためには， CRT ディス

プレイでコードを検索しながら入力する方法や，

専用のキーマットコーダのような入力端末の利用

が考えられるが，医自liiが繁用処方を登録して短縮

コートを使うことに同志すれば，医師の処方塞発

行の手!仰を変えずに，完全なコンピェータ化が可
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能となる.

医師が処方重を発行したことが即時に薬剤部に

伝達されたとすると，在来は受診者がこれを運搬

していたために生じた時間遅れはなくなるから，

薬剤部の業務のピークがあとの時間帯にずれ込む

現状も是正され，作業の均等化が可能となるであ

ろう.

この他考慮すべきことは，総合病院の外来受診

者は病院の所在地区以外の，むしろ遠隔の住居か

らなんらかの交通機関によって通院している事実

である. したがってもし受診者の住居区もしくは

交通機関の主要ターミナル近くに調剤センタ{が

配置され，データ通信によって以上の処方発行の

指示が伝達されたとすると，事実上の待ち時間は

O になるはずである.同様の考慮は臨床検査につ

いても加えられるべきである.

5-4 事務部門の機械化

前述の調査を実施した時期には，大阪大学医学

部付属病院では診療費の前払い制をとっていた.

つまり l 件の診療行為ごとに会計，医事掛で料金

を納付しなければならないので，受診者の移動と

それに伴なう時間の無駄が多かった.これに対し

て実現可能な改善は，

① 来院時一括払い方式

② 離院時一括払い方式

が考えられるが，現在ではこの調査分析にもとづ

き昭和47年 7 月から，後者の後払い方式に切り替

えられた.その結果は正確に調査されてはいない

が，各部門での頻度分析などの数字から院内滞在

時聞が平均20分減少したと推定されている.また

はじめ心配された未徴収金の増加はほとんど起こ

らなかった.

もしコンビュータの全面的な導入が実現すれ

ば，料金後納制は容易にキャァシュ νス・システ
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ムに移行することができる.この場合，料金の受

授は銀行などの金融機関のコンピュータシステム

とリングされるので，病院内では現金を扱う必要

がなくなる.医療保護などの取扱いも，担当官庁

が専用のカードを発行すればすべての処理はこの

システムで処理可能となる.なお，キャァシュレ

スシステムの導入は，国立の病院においては会計

法の制約のために当面は不可能で、ある.

5-5 受診者のコントロール

予約制が待ち時間解消に役立たないことはすで

に述べた.さりとて受診者を制限することはわが

国の体制では不可能である.しかし病院が機能に

応じて適当に分化し，いわゆる専門病院の性格を

明らかにしてゆくことと平行して，受診者を必要

が予想される診療に最も適した施設に紹介する機

構ができたと仮定すれば，充分望ましい形での前

進と考えることができょう.

l つの病院に限って考えれば，受診者のデータ

を迅速に編集し，前処理を加えて医師に戻すよう

なシステムの実現が必要で，これを発展させれば

受診者にとって最適の診療計画が立てられ，医療

資源、の if複による無駄も，待ち時間をも省、くこと

ができる.これを病院聞に拡大してゆくには，受

診者の病際データ・パンクの利用を前提とせざる

をえないが，その場合には費用便益比が現実的な

範囲にあるかを慎重に分析するうえに，プライバ

シ一保護など新しい問題とも取り組む覚悟が必要

である. ここでは法律の範囲をこえて，もっと広

く長期にわたる検討を要する問題が多い.

むすび

今回の調査は，病院内の種々の機能のうち，特

に外来患者動態のみを対象として，それに関する

各部門の現状を調査分析し改善案の検討を試み
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た.しかし，院内通信システムの充実をはじめと

する種々の改善は院内全体のシステムに依存する

問題であるから，外来患者動態のみならず病棟，

薬剤，給食その他の現状分析を充分行なったうえ

で総合的に決定すべき問題といえる.また，地域

を離れて病院の役割を考えることができないこと

はいうまでもなく，その地域に果す病院の役割に

ついても検討を要する問題である.さらに解決案

を実現するには，コンピュータを含めた技術的な

進歩とともに，制度上の改善が平行して進められ

る必要がある.

いずれにせよ，改善の実施は充分慎重に検討を

したうえで行なわれなければならないが，今回の

ようにたとえ一部分であっても試行錯誤的にこの

ような調査，研究を徐々に推進してゆくことが全

体のシステムの改善につながる第一歩と考えられ

る.

《明日への数字》

3 分の l の海を

日本は資源の乏しい国といわれる.石油ショッグ以

来，資源不足が騒がしい.ほんとうに，資源がない国

であろうか資源がなかったら l 億の人口は養え

ないはずである.

日本は米で人口を支えてきたではないか，余って減

反までさせられている.その米は，世界平均雨量の 2

倍という日本の豊かな雨がもたらしたものだ.その雨

も，日本をとりまく海洋上の水蒸気が，列島の高山に

さえぎられて，この国に降るということを忘れてはい

まし、カL

長大な海岸線をとり囲む海は，資源の根源であって，

その水産物が，この l 億の「たん白質J を供給してく

れている.海，水，米，水産の大資源で 億の人口

1976 年 2 月号
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が支えられていることを強調する.

そして，最高の資源は，世界最高の教育を受けた

「人j であるから，資源の豊かな国といえる. 21世紀は

知識産業の時代とされるから，この「人口 J が生み出

す創造性の成果にかかっている.

要は資源の効率的活用にあるが，海，水，米，水産

を汚染して無駄使いしている現状を反省することであ

る.日本の海は 3 分の l しか穏やかでないから，そ

の 3 分の l のチャンスを最高度に利用しなければなら

ない.

ある予測にもとづいて 3 年間に，穏やかな海の予

測による調査活動を試みたところカ月で，その以

前の 5 年分の調査ができ，現在まで効率的調査がすす

んできた.創造性の成果は，資源の最高利用を可能に

する.不況は，資源のせいではなく，予測に対し策を

講じなかっただけであることを知ってほしい.

(井上赴夫)
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